ment conservateur. Toutes techniques 
confondues, l’impression d’une ameliora- 
tion y est reportee chez pres de 3 patien- 
tes sur 4, et une reduction de la fre- 
quence des episodes d’incontinence 
dans 60 % des cas. Ce traitement devrait 
etre maintenu sur une periode de 3 mois 
avant d’envisager, en cas d’echec, les 
traitements de deuxieme ligne. • 


summary Conservative treatment of female 
urinary incontinence 

Female urinary incontinence can be improved by non- 
surgical pharmacologic as well as non-pharmacologic 
treatments. Hygiene and dietary rules apply to all forms of 
incontinence. If overweight, weight loss improves stress 
urinary incontinence. There are levels of evidence to show 
that pelvic floor muscle training and behavioral therapy 
improve incontinence. Duloxetine is better than placebo for 
improvement of quality of life and for the impression of an 
improvement, but its place is still not determined in the 
algorithm of conservative treatments. The effects of vaginal 
electrostimulation and oestrogen are inconsistent or 
inhomogeneous. In case of urgency incontinence, 
anticholinergics remain the first line treatment and the 
place of stimulation of posterieur tibial nerve is still to be 
defined. 

resume Traitements conservateurs 

de I’incontinence urinaire chez la femme 

L'incontinence urinaire feminine peut etre amelioree par des 
traitements non chirurgicaux, medicamenteux ou non 
medicamenteux. Les regies hygienodietetiques s’appliquent 
a toutes les formes d’incontinence. En cas de surpoids, la 
reduction ponderale ameliore l'incontinence urinaire a 
I'effort. II existe des niveaux de preuve pour etablir que le 
renforcement musculaire du plancher perineal et les 
therapies comportementales ameliorent I’incontinence chez 
la femme. La duloxetine est superieure au placebo dans 
I'amelioration de la qualite de vie et dans I'impression d’une 
amelioration, mais sa place n’est actuellement pas 
determinee dans I'algorithme des traitements 
conservateurs. Les effets de I’electrostimulation perineale et 
de I’estrogenotherapie sont inconstants ou inhomogenes. 
Lorsqu’il existe une incontinence urinaire par urgenturie, les 
anticholinergiques restent le traitement de premiere 
intention et la place de la neuromodulation du nerf sciatique 
poplite interne reste a y definir. 
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L’incontinence urinaire est une pathologie 
frequente chez la femme. Pres de 4 millions 
de personnes sont touchees par I’incontinence 
urinaire en France, dont 3 quarts sont des 
femmes. De nombreux facteurs de risque 
d’incontinence urinaire ont ete identifies: 
traumatiques (obstetricaux, chirurgicaux), 
degenerates (vieillissement, neuropathie, 
alteration des fonctions superieures), et 
hygieno-dietetiques. 

Selon I’enquete nationale sur la prevalence de 
I’obesite et du surpoids en France (Obepi), la 
prevalence de I’obesite chez les adultes en 
France (definie par un indice de masse 
corporelle [IMC] superieur a 30 kg/m 2 ) a 
augmente de 70 % en 1 2 ans, et il existe 
actuellement 14,5 % d’obeses dans notre 
pays. L’obesite a augmente de faqon plus 
importante chez les femmes, passant de 8,3 a 
15,1 %entre 1 997 et 2009. Cette 

Risque 

4 

3.5 
3 

2.5 
2 

1.5 
1 

0,5 
0 

< 25 25-29 30-34 35-39 > 40 Age 

■auuiiw Risque d’incontinence urinaire par type en fonction de I’lMC (OR ajuste sur Page, la parite, 
la toux et la dyspnee). D’apres la ref. 1. IMC: indice de masse corporelle; IUE : incontinence urinaire 
d’effort ; IUM ; incontinence urinaire mixte ; IUU : incontinence urinaire par urgenturie ; OR : odds ratio. 



augmentation de I’obesite plus marquee chez 
les femmes concerne notamment les obesites 
severes et morbides. 

L’obesite, facteur de risque 
d’incontinence 

La majorite des etudes montrent une 
augmentation du risque d’incontinence 
urinaire chez les obeses.' II semble exister 
une veritable relation lineaire entre 
I’augmentation du risque d’incontinence 
urinaire et I’augmentation de I’lMC (v. figure) : 
I’augmentation de 5 kg/m 2 d’lMC augmente le 
risque d’incontinence de 20 a 70 %.’' 2 
L’obesite accentue egalement la severite de 
I’incontinence urinaire. 

Quel type d’incontinence chez I’obese? 

La prevalence de I’incontinence urinaire 
d’effort augmente avec I’lMC. 2 Certaines ► 
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^ Incontinence urinaire et obesite 
chez la femme 

etudes montrent une augmentation de la 
prevalence de I’incontinence urinaire d’effort 
lorsque le perimetre abdominal est 
augmented 3 En effet, il semble exister une 
relation entre le mode de repartition de la 
graisse et le type de I’incontinence. 

Une augmentation du rapport taille/hanches est 
un facteur de risque d’incontinence urinaire 
d’effort et d’incontinence urinaire mixte. 1 ' 3 
La figure met en evidence la predominance de 
I'incontinence urinaire mixte et de I’incontinence 
urinaire d’effort chez les patientes obeses, et 
I’augmentation des trois types d’incontinence 
urinaire (d’effort, par urgenturie, mixte) avec 
I’augmentation de I’lMC. 

Mecanisme physiopathologique 
de I’association obesite-incontinence 

L’influence eventuelle des adipocytes, de 
I’inflammation ou de substances biologiques 
sur les mecanismes de la continence n’est pas 
connue. La principale hypothese emise pour 
expliquer I’augmentation de la prevalence de 
I’incontinence urinaire chez I’obese est que 
I’obesite augmente la pression intra- 
abdominale (par augmentation de la masse de 
la paroi abdominale), qui augmente a son tour 
la pression sur la vessie et la mobilite uretrale. 1 
Ce mecanisme d’hyperpression abdominale 
provoque par la paroi abdominale serait 
similaire a celui de I’uterus gravide. 

De fait, avec une perte de poids, il est rapporte 
une amelioration des parametres 
urodynamiques, avec une diminution de la 
pression intravesicale et, lors de la manoeuvre 
de Valsalva, une augmentation de la pression 
abdominale pour laquelle survient la fuite 
(Valsalva leak point pressure).' 

Impact de la perte de poids dans la prise 
en charge 

Une etude prospective et randomisee 4 a 
compare un groupe de femmes en surpoids ou 
obeses ayant des fuites urinaires et beneficiant 
d’un programme hygieno-dietetique complet 
(associant regime et activite physique) a un 
groupe de femmes ayant les memes IMC 


entrant dans un programme educatif simple. 

La perte de poids dans le groupe faisant le 
programme complet a permis de reduire les 
fuites urinaires de 46 %, contre seulement 
25 % dans I’autre groupe. 4 Les resultats 
s’obtiennent des une perte de poids moderee. 
Une perte de poids de 5 a 10 % du poids initial 
permettait une amelioration dans 60 % des 
cas. 5 Le benefice sur la diminution des fuites 
urinaires se poursuit pendant les 12 mois 
suivant la perte de poids, la satisfaction des 
patientes atteignant au moins 18 mois. 6 

Chirurgie de I’incontinence chez I’obese 

Devaluation des traitements autres que les 
bandelettes sous-uretrales a principalement 
ete faite par de petites etudes retrospectives 
qui ne montrent pas d'augmentation du taux 
d’echecs fonctionnels dans cette population. 

En ce qui concerne les bandelettes sous- 
uretrales, certains auteurs signalent une 
augmentation de la morbidite peroperatoire, 
des complications precoces et des urgenturies 
de novo chez les patientes obeses. 7 9 
Pour d’autres, les resultats sont identiques a 
ceux obtenus chez des femmes de poids 
normal. 7 ' 10 La majorite des auteurs s’accordent 
sur I’amelioration des symptomes ressentis par 
les patientes et I’amelioration de la qualite de 
vie de 6 a 24 mois apres I’intervention. 8 - 9 

Chirurgie de I’obesite et incontinence 

Quelques etudes ont etudie les effets obtenus 
par la chirurgie bariatrique sur I’incontinence 
urinaire. La reduction de I’lMC de 49 a 
30 kg/m 2 permet une diminution de 
I’incontinence urinaire de 67 a 37 % chez ces 
patientes sur 12 mois, et ce quel que soit le 
type d’incontinence urinaire. 11 

Conclusion 

L’importance de I’obesite est etroitement 
correlee a la prevalence et a la severite de 
I’incontinence urinaire, quel qu’en soit le type. 
La prise en charge hygieno-dietetique doit etre 
le traitement de premiere intention. • 


J. Pommereau-Lathelize et X. Fritel declarent n’avoir 
aucun conflit d’interets. 
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